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„… erwachsenen 

Behinderten 

müssen auch 

Rollstuhl-Bikes 

gewährt 

werden, wenn 

anders der 

Nahbereich 

nicht 

erschlossen 

werden kann.“ 

Mit Spannung wurde die Entschei-

dung des Bundessozialgerichts 

(BSG) zu der Frage, wie der sog. 

Nahbereich zu definieren ist, erwar-

tet.  

Die Krankenkassen lehnen regelmä-

ßig Anträge auf Versorgung mit ei-

nem Hand-Bike mit der Begründung 

ab, ein Hand-Bike sei für Erwachse-

ne kein Hilfsmittel der GKV. Außer-

dem sei der Versicherte mit dem 

Rollstuhl ausreichend versorgt. 

Das BSG hat dies zum Anlass ge-

nommen, zunächst klarzustellen, 

dass ein Hand-Bike nicht nur für 

Kinder und Jugendliche, sondern 

grundsätzlich auch für erwachsene 

Versicherte ein Hilfsmittel der GKV 

ist, da es zur Erschließung des sog. 

Nahbereichs erforderlich sein kann. 

Nach der gefestigten BSG-

Rechtsprechung muss die Kranken-

versicherung im Rahmen des Behin-

derungsausgleichs eine ausreichen-

de Mobilität gewährleisten, so dass 

sich ein erwachsener Versicherter in 

seiner Wohnung und im Nahbereich 

der Wohnung fortbewegen kann. 

Anders als das Landessozialgericht 

NRW hat das BSG aber seiner bishe-

rigen Rechtsprechung folgend auf 

die Festlegung einer konkreten Nah-

bereichsgrenze verzichtet.  

Das LSG NRW hatte als Vorinstanz 

mit Urteilen vom 10.06.2010 und 

24.06.2010 entschieden, dass ein 

Anspruch auf Versorgung mit einem 

Elektrorollstuhl bzw. einem gleich 

geeigneten Rollstuhlzuggerät (und 

damit mit allen anderen Mobilitäts-

hilfen!) erst dann in Betracht kom-

me, wenn der Versicherte nicht in 

der Lage sei, mit seinem Rollstuhl 

eine Strecke von 500 Metern in zu-

mutbarer Zeit (max. 20 Minuten) 

zurückzulegen. Zur Bestimmung der 

Wegstrecke hatte sich das LSG 

NRW an einen Grenzwert aus der  

Gesetzlichen Rentenversicherung 

(Erwerbsfähigkeit und Arbeitsweg)  

orientiert. Wegen der grundsätzli-

chen Bedeutung dieser Frage hatte 

das LSG NRW die Revision zum BSG 

zugelassen. 

Das BSG hat die 500 m gekippt und 

bleibt bei seiner bisherigen Formulie-

rung. Maßgeblich ist daher weiterhin 

der Bewegungsradius, den ein 

Nichtbehinderter üblicherweise noch 

zu Fuß erreicht. Dies muss ihm 

schmerzfrei, ohne übermäßige An-

strengung und möglichst ohne frem-

de Hilfe möglich sein. Krankenkas-

sen müssen also erwachsenen Be-

hinderten auch Rollstuhl-Bikes ge-

währen, wenn sie sich im Nahbe-

reich nicht anders angemessen fort-

bewegen können. Es bleibt also wei-

terhin Aufgabe der Krankenkassen 

und der Gerichte, dies im Einzelfall 

festzustellen.  

Ferner hat das BSG seine Rechtspre-

chung aus dem Jahre 2003, dass 

ein Kassenwechsel für den konkreti-

sierten Hilfsmittelanspruch unbe-

achtlich ist, aufgegeben. Leistungs-

pflichtig ist nunmehr die neue Kran-

kenkasse. 

Sobald uns die Urteile mit den Ent-

scheidungsgründen vorliegen, kön-

nen sie auf unserer Homepage unter 

Aktuelles abgerufen werden. 

BSG-Urteile vom 18.05.2011—B 3 KR 7/10 R und B 3 KR 12/10 R 

Anspruch auf Versorgung mit einem Hand-Bike 
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„... die 

Veröffentli-

chung der 

Transparenz-

berichte ... ist 

nur in der 

Gestalt 

erlaubt, wie 

sie vorge-

geben wird…“ 

Seite 2 

Der Streit um die Veröffentlichung 

der Pflegenoten in Transparenzbe-

richten, erstellt auf der Grundlage 

der Qualitätsprüfberichte der medizi-

nischen Dienste der Pflegekassen 

und verantwortet durch die Verbän-

de der Pflegekassen ist auch 2 Jah-

re nach Beginn der Prüfungen im 

Juli 2009 nicht zum Ende gekom-

men.   

Nach wie vor ist die Frage der Legi-

timation des Eingriffs in die Grund-

rechte der Pflegeeinrichtungen nicht 

höchstrichterlich geklärt. Das Argu-

ment, alles geschehe zur erforderli-

chen Information und zum Schutz 

der Bewohner ließ die korrekte 

rechtsstaatliche Gesetz– und Ver-

ordnungsgebung trotz ihrer ebenfalls 

grundgesetzlich verankerten  Rege-

lungen in den Hintergrund treten. 

Das Vorgehen der Pflegekassen der 

AOK jedoch bei der Information der 

ratsuchenden Bürger über ihren Pfle-

geheimnavigator mittels Bewertung 

der Pflegeheime sortiert nach 

„wichtigen Risikofaktoren“ hat vor 

dem Landessozialgericht NRW zu-

nächst noch keine Billigung gefun-

den.  

Nach den Feststellungen des Gerich-

tes gelangt der Nutzer des Portals 

aok-pflegeheimnavigator.de für den 

Fall, dass er sich nicht alle Pflege-

heime eines bestimmtes Ortes oder 

Postleitzahlenbezirks sondern nur 

die Einrichtungen mit Transparenz-

bericht anzeigen lassen möchte auf 

eine weitere Auswahlsuchmaske, 

die ein „Ranking“ der ‚Einrichtungen 

nach den Pflegenoten der Risikofak-

toren in der Pflege ermöglicht. Zur 

Auswahl stehen u.a. die Risikofakto-

ren Dekubitus(07); Dekubitus (10); 

Nahrungsversorgung (14); … Dazu 

wurden die erläuternden Fragen auf-

geführt, z.B. zum Risikofaktor (07) 

Dekubitus: „Werden erforderliche 

Dekubitusprophylaxen durchge-

führt?“ Zu dem Begriff Risikofaktor 

wurde auf weiteren Link erläutert: 

 „Genau hinschauen. Zwischen den 

Pflegekassen und den Pflegeheimen 

ist vereinbart, dass alle Aspekte der 

Qualität in Pflegeheimen gleich ge-

wichtet werden. Das hat zu Folge, 

dass solche pflegerischen Aspekte 

nicht auf Anhieb erkennbar sind, die 

für die Gesundheit des Heimbewoh-

ners von besonderer Bedeutung 

sind“. 

Diese Darstellung aber war, so das 

LSG weiter, in den zugrundeliegen-

den Vereinbarungen (PTVS) nicht 

vorgesehen und daher rechtwidrig. 

In seiner bisherigen Rechtsprechung 

hatte der Senat die Veröffentlichung 

von Transparenzberichten dann als 

unzulässig angesehen, wenn die 

Bewertung den Boden der Neutrali-

tät, der Objektivität und der Sach-

kunde verlässt, insbesondere bei 

offensichtlichen oder gar bewussten 

Fehlurteilen. Dieses müsse bei Ab-

weichungen von der vereinbarten 

Form entsprechend  ge l ten.      

„Gerade im Hinblick darauf, dass der 

Senat § 115 Abs. 1a SGB XI nicht 

für verfassungswidrig ansieht und 

die Veröffentlichung von Transpa-

renzberichten im Rahmen der mit 

der genannten Vorschrift in Überein-

stimmung stehenden PTVS grund-

sätzlich gebilligt hat, ist es erforder-

lich, dass sich die Art und Weise der 

Veröffentlichung eben in dem von 

der PTVS gesteckten Rahmen hält. 

Da die Veröffentlichung der Trans-

parenzberichte grundsätzlich geeig-

net sein kann, Wettbewerbs– und 

Grundrechte der Pflegeheimträger zu 

verletzen, ist sie nur in der Gestalt 

erlaubt, wie sie von der PTVS vor-

gegeben wird.“ So das LSG. 

Es bleibt abzuwarten, wie die AOK-

Landesverbände der Pflegekassen 

mit dieser eindeutigen Aussage des 

LSG umgehen werden. Wünschens-

wert wäre es jedenfalls, wenn die 

Energien der Beteiligten sich auf die 

Weiterentwicklung der Instrumente 

zur Feststellung der Ergebnis– und 

Lebensqualität der Pflegebedürftigen 

richteten, statt auf eine verzerrende 

Öffentlichkeitsinformation. 

LSG NRW, Beschluss vom 05.05.2011 AZ: L 10 P 7/11 B ER 

Veröffentlichung der Pflegenoten im Fadenkreuz 
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Das Problem ist nicht neu. Bereits 

seit Jahren kommt es vor, dass 

Krankenkassen bei den Leistungser-

bringern im Rahmen des Genehmi-

gungsverfahrens Dokumentationen, 

Nachweise oder sonstige Daten ein-

fordern. Die zum Schutz ihrer Versi-

cherten existierenden Vorschriften 

zum Datenschutz finden dabei oft-

mals keine Beachtung. 

In letzter Zeit haben sich die Be-

schwerden von ambulanten Pflege-

diensten gehäuft. So scheint es Kas-

sen zu geben, die bereits Regelun-

gen eingeführt haben, wonach Ge-

nehmigungen von Häuslicher Kran-

kenpflege abgelehnt werden, wenn 

nicht umfangreiche Unterlagen (z.B. 

Pflegedokumentation, Wundproto-

kolle, Blutzuckermessprotokolle) 

übersandt werden. Kurz gesagt, 

wird die wirtschaftliche Abhängig-

keit der Pflegedienste ausgenutzt, 

um möglichst viele und detaillierte 

Informationen über den Gesund-

heitszustand der Versicherten zu 

erhalten.  

Dies steht jedoch im Gegensatz zu 

den allgemeinen Prinzipen des Da-

tenschutzes und insbesondere den 

strengen Vorschriften des Sozialda-

tenschutzes, welche für die Kran-

kenkassen gelten. 

Bereits im Jahr 2005 hat der Bun-

desbeauftragte für den Datenschutz 

in seinem Tätigkeitsbericht für 2003

-2004 darauf aufmerksam gemacht, 

dass eine Krankenkasse nur auf 

Grundlage der ihr zulässigerweise 

vorliegenden Unterlagen über den  

Leistungsanspruch des Versicherten 

zu entscheiden hat. Im Rahmen der 

Häuslichen Krankenpflege entschei-

det die Krankenkasse nach Richtli-

nien über die Verordnung Häuslicher 

Krankenpflege. Eine Befugnis, für 

ihre Entscheidung weitere Sozialda-

ten beim Versicherten oder beim 

Leistungserbringer zu erheben (z.B. 

weil die entsprechenden Verord-

nungsvordrucke vom Arzt unvoll-

ständig ausgefüllt wurden) hat die 

Krankenkasse nicht. Bestehen für 

die Krankenkasse noch Zweifel, ob 

die beantragte Leistung tatsächlich 

von ihr zu erbringen ist, hat sie ge-

mäß § 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V den 

MDK einzuschalten. 

Das System des SGB V sieht vor, 

dass der Arzt die Verordnung aus-

stellt und damit für die Übermittlung 

von Gesundheitsdaten an die Kran-

kenkasse verantwortlich ist. Daher 

ist lediglich eine Nachfrage der Kas-

se beim verordnenden Arzt zulässig, 

das Anfordern medizinischer Infor-

mationen beim Pflegedienst dagegen 

verstößt gegen die den Versicherten 

schützenden Datenschutzvorschrif-

ten. 

Die Praxis sieht leider meistens an-

ders aus. Die Kassen üben immen-

sen Druck auf die Pflegedienste aus, 

um an die begehrten Informationen 

zu kommen. Sowohl aufgrund der 

eigenen wirtschaftlichen Abhängig-

keit, als auch im Interesse des Pati-

enten, der schließlich die Leistung 

dringend benötigt, haben die Kran-

kenkassen regelmäßig mit ihren An-

forderungen Erfolg. 

Nichtsdestotrotz sollten die daten-

schutzresistenten Kassen regelmä-

ßig an die rechtlichen Vorgaben und 

deren Sinn und Zweck erinnert wer-

den. Vergessen werden sollte dabei 

niemals, dass nach den Vorgaben 

des Bundesverfassungsgerichts der 

Patient „Herr seiner Daten“ ist. Dies 

bedeutet auch, dass transparent 

sein muss, wem welche Daten zur 

Verfügung gestellt werden. Gesund-

heitsdaten sind besonders sensibel. 

Nur eine Beschränkung der Daten-

flüsse auf das unbedingt erforderlich 

und gesetzlich vorgesehene Mini-

mum kann das Vertrauen der Versi-

cherten in die Gesetzliche Kranken-

versicherung dauerhaft sichern.  

Dem können sich auch die Kassen 

nicht durch Bemühung der Wirt-

schaftlichkeitsaspekte entziehen. 

Datenschutz in der häuslichen Krankenpflege  

Weiterhin Nachholbedarf beim Datenschutz 

„Das Anfordern 

medizinischer 

Informationen 

beim 

Pflegedienst 

verstößt gegen 

den 

Datenschutz“ 
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Nachdem das Thema Ausschreibun-

gen von Krankenkassen im Jahr 

2010 etwas in den Hintergrund ge-

treten ist, hat die Zahl neuer Aus-

schreibungen in den letzten Mona-

ten deutlich zugenommen. Dieser 

Trend vollzieht sich nahezu auf der 

gesamten Krankenkassenstruktur 

(u.a. AOK, BKK, TK, KKH) und be-

trifft sowohl die Versorgung mit 

Arznei- als auch die Versorgung mit 

Hilfs- und Verbandmitteln. 

So hat der AOK Bundesverband im 

Auftrag der AOK Nordost jüngst 

erneut eine Ausschreibung an Zytos-

tatika herstellende Apotheken adres-

siert.  Dies erstaunt insofern, als die 

AOK Nordost ihre letzte Zytoaus-

schreibung aufgrund zahlreicher 

rechtlicher Auseinandersetzungen 

erst sieben Monate nach dem ge-

planten Termin durch entsprechende 

Vertragsschlüsse beenden konnte 

und sich in einem Los wegen erheb-

licher Probleme mit dem Ausschrei-

bungsgewinner sogar wieder von 

dem Vertrag lossagen musste. 

In relativ kurzen zeitlichen Abstän-

den wurden von verschiedenen 

Krankenkassen in letzter Zeit des 

Weiteren Verträge über die Versor-

gung der Versicherten mit Elektrosti-

mulationsgeräten ausgeschrieben. 

Einige der ausschreibenden Kranken-

kassen regelten in ihren Ausschrei-

bungsunterlagen eine sog. Zu-

schlagslimitierung. D.h. die Bieter 

konnten auf alle ausgeschriebenen 

Lose ein Angebot abgeben, ein Zu-

schlag war aber nur in einer be-

stimmten Anzahl von Losen mög-

lich. 

Erwähnenswert — weil völlig neuar-

tig — ist auch die aktuelle Aus-

schreibung der AOK Sachsen-

Anhalt. Diese hat unlängst Rabatt-

vereinbarungen bei der Versorgung 

mit Schaumverbänden ausgeschrie-

ben. Diese an die gängigen Arznei-

mittel-Rabattverträge gem. § 130a 

Abs. 8 SGB V angelehnten Rabatt-

vereinbarungen über Verbandmittel 

sind derzeit Gegenstand einer Reihe 

von Nachprüfungsverfahren. Bemän-

gelt wird u.a., dass  keine gesetzli-

che Grundlage für ein solches Vor-

gehen der Krankenkasse vorgesehen 

ist und dass dem Ausschreibungsge-

winner keine Exklusivität gewährt 

werden kann. Für den Bereich der 

Schaumstoffverbände fehlt nämlich 

einer der aut idem Regelung ent-

sprechende Norm, wie sie § 129 

Abs. 1 Satz 3 SGB V für Arzneimit-

tel vorsieht; eine gesetzliche Erset-

zungspflicht besteht daher weder 

für Arzt noch Apotheker. Es bleibt 

also mit Spannung abzuwarten, wie 

die Vergabekammern bzw. die jetzt 

wieder zuständigen Oberlandesge-

richte über diese Grundsatzfragen 

entscheiden werden.  

Einen gänzlich neuen, vergaberecht-

lich fragwürdigen Weg beschreitet 

die Bahn-BKK. Sie hat im Arzneimit-

telbereich für eine Vielzahl von 

Wirkstoffen den Abschluss von Ra-

battverträgen gem. § 130a Abs. 8 

SGB V ausgeschrieben. An der Aus-

schreibung sollten sich möglichst 

alle pharmazeutischen Unternehmer 

beteiligen. Die von ihnen zu gewäh-

renden Rabatte hat die Bahn-BKK im 

Rahmen der Verdingungsunterlagen 

bereits fest vorgegeben. Eine Exklu-

sivität hinsichtlich der Versorgung 

durch die Teilnahme wird nach die-

sem Vertrag genau wie die Erset-

zung durch den Apotheker gem. § 

129 Abs. 1 Satz 3 SGB V weder 

bezweckt noch bewirkt. Wessen 

Produkte der Apotheker abgeben 

soll bzw. nach welchen Kriterien der 

Apotheker seine Wahl treffen soll,  

bleibt völlig unklar.  

Glücklicherweise hat sich nach An-

gaben von Marktteilnehmern zumin-

dest bereits eine Vergabekammer 

gefunden, die diese Form eines ein-

seitigen Preisdiktats durch die Kran-

kenkasse untersagt hat. Sobald die 

Entscheidungsgründe vorliegen, 

werden wir natürlich berichten.  
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Seite 4 Ausschreibungen der Krankenkassen nehmen zu 

Vergaberecht aktuell 

Wenn Sie Interesse an einer 

Zusammenarbeit haben, freuen 

wir uns über Ihre Anfrage. 

Wir beraten Sie gerne. 

„Ausschreibung 

von TENS, 

Verbandmitteln 

und 

Zytostatika 

verdeutlicht 

wachsendes 

Ausschrei-

bungsintersse 

der Kranken-

kassen“ 


